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Introduccion

La hipertension arterial (HTA) constituye un problema grave de salud publica.
Se estima que un 20% de la poblacion adulta mundial cumple criterios de HTA.
La HTA constituye probablemente el factor de riesgo cardiovascular mds importan-
te conocido.

Dentro de la HTA la hipertension vasculo-renal (HVR) tiene una incidencia
que oscila entre el 0,2 y 10% (1), siendo algo mas frecuentes las producidas por
estenosis de la arteria renal izquierda. Un tercio de los casos son bilaterales. Aproxi-
madamente en un 75% de los enfermos la causa es la arteriosclerosis y, en estas
situaciones, se trata generalmente de varones y en la edad adulta de la vida. Un
25% son debidas a displasia fibromuscular, siendo mas frecuentes en individuos
jovenes y del sexo femenino; muchas veces son bilaterales.

Ante un enfermo con sospecha clinica de HVR se realiza una angiografia por
sustraccion (DIVAS) o arteriografia. Si se confirma la sospecha de una estenosis
de arteria renal significativa no quiere decir obligatoriamente que la causa de la HTA
es la estenosis arterial. El siguiente paso seria realizar una determinacion por sepa-
rado de la renina en ambas venas renales y calcular el cociente entre la renina del
lado afecto y el contralateral, que si es mayor de 1,5 indica que hay un 90% de
posibilidades de que la HTA sea de origen vasculo-renal con una previsible buena
respuesta a la cirugia (2).

Presentamos nuestra experiencia con «shunt» espleno-renal por via retroperito-
neal en el tratamiento de la HVR izquierda.

Material y métodos

Desde 1983 hasta la actualidad se han intervenido tres enfermos de «shunt»
espleno-renal por via retroperitoneal. En los tres casos la aorta abdominal no era
favorable para la realizacion de un «by-pass» aorto-renal: En el caso n? 1 por hipo-
plasia generalizada de la aorta abdominal, en el caso n? 2 por estar intervenido con
anterioridad de reseccion de aneurisma abdominal y en el caso n? 3 por presentar
una oclusion completa de la aorta subrenal (Sindrome de Leriche).
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TABLA I
Tiempo
T.A evolucion Medicacion Creatinina HVI por
Edad Sexo  preop. de la T.A preop. preop. ECO F.O
Caso n® 1 23 F 240/170 18 m. Propanolal 1k + N Estenosis a.
Tiazidas renal izqda.
Hipoplasia aorta
abdominal
Caso n? 2 69 vV  180/100 12 m. Captopril 3.2 + Ret. Hip. Estenosis 90%
Furosemida grado II  renal izqda.
operado A.A.A
Caso n? 3 72V 205/100 1 a. Nifedipina 2.9 + Ret. Hip. Nefrectomia
Tiazidas grado I  dcha. Leriche
Alenolol Estenosis a. renal
izqda. 95%
T.A =tension arterial YHUI =hipertrofia ventricular izquierda F.O =fondo de ojo
TABLA 11
Fecha Tipo Complicaciones T.A. Creatinina Tiempo de
intervencién  «shunt» e.r.  postoperatoria post-oper. post-oper.  seguimiento Observaciones
Caso n? 1 24.3.83 ET 0 130/90 0.8 4 aflos — no medicacion
— DIVAS post-op.
correcto
Caso n? 2 2.86 T.L 0 110/65 2.3 12 meses — no medicacion
— DIVAS post-op.
correcto
Cason? 3 5.86 L inf. urinaria 140/85 1 9 meses — Nifedipina por
angor.
— DIVAS post-op.
correcto

T.T =término-terminal T.L =término-lateral



ANGIOLOGIA SHUNT ESPLENO-RENAL POR VIA RETROPERINEAL EN EL TRATAMIENTO PAG.
Vol. XXXIX, N° 4 DE LA HIPERTENSION ARTERIAL VASCULO-RENAL 173

Los datos de clinica y diagndstico preoperatorio se detallan en la tabla I.

En todos los casos se realizd el diagndstico por DIVAS o arteriografia y en
los tres enfermos se realizo la intervencion por lumbotomia izquierda y via retroperi-
toneal, realizando la anastomosis espleno-renal en término-terminal (caso n? 1) o
término-lateral (casos 2° y 3?).

La mortalidad operatoria ha sido nula y el resultado excelente, estando en la
actualidad todos los pacientes normotensos y con una mejoria de la funcion renal
(tabla II). En tiempo variable tras la intervencion se realizd un DIVAS de control
postoperatorio, demostrandose un buen funcionamiento del «shunt» en los tres
casos (figs. 1 y 2).

FIG. 1.- Aortografia preoperatoria del caso n? 1.
Obsérvese la hipoplasia de la aorta abdominal. La
flecha sefnala la estenosis proximal de la arteria
renal izquierda.

FIG. 2.- DIVAS realizado a los 6 meses de la ope-
racion en el caso n? 1. «Shunt» espleno-renal en
término-terminal permeable y funcionante (flecha).

Discusion

En general los pacientes hipertensos que arteriograficamente presentan una
estenosis renal significativa (50%) y una separacion de reninas positiva (coefi-
ciente 1.5) son candidatos a angioplastia trasluminal o a cirugia de revascularizacién
renal.

La cirugia de revascularizacion renal tiene como finalidad mejorar las cifras
de tension arterial y preservar el tejido y la funcidon renal.
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Siguiendo la técnica descrita por J. M. Gil-Vernet (3), de abordaje de los vasos
esplénicos para la realizacion de los «shunt» espleno-renales arteriales y venosos,
realizamos la intervencion de la siguiente forma. Bajo anestesia general se posiciona
al enfermo en decubito lateral derecho colocando una almohada bajq el flanco dere-
cho e inclinando la mesa operatoria de forma que se facilite el acceso al rifién
izquierdo. Se realiza una lumbotomia posterolateral izquierda con reseccion de la
122 costilla (fig. 3) y se abre la celda renal, identificando y aislando la arteria renal

FIG. 3.- Incision de lumbotomia postero-lateral.

en un segmento adecuado; se pasan cintas atraumaticas a su nivel que evitardn
la colocacion de clamps. A continuacion se identifica por palpacion la arteria esplé-
nica, que se localiza por encima de la cola del pancreas. Se incide sobre la arteria
renal abriendo la parte posterior del epiplon pancreatico-esplénico (fig. 4), que a
este nivel esta formado por la hoja posterior del mesogastrio posterior y la fascia
de Treitz; la parte anterior del epiplon pancreatico-esplénico es la hoja ventral del
mesogastrio posterior que es el peritoneo. Al abrirse solamente la cara posterior
del epiplon pancreatico-esplénico se hace toda la diseccion de la arteria esplénica
sin entrar en la cavidad peritoneal. Una vez disecada y aislada la arteria hasta el
hilio del bazo (fig. 5) y previa heparinizacion sistémica con 5000 Ul de heparina
sddica, se liga distalmente la arteria y se coloca una pinza atraumatica tipo «bull-
dog» sobre la misma. En este momento se abre la pinza atraumatica de la arteria
y se valora el flujo arterial anterogrado.

Posteriormente se prepara la arteria renal y, segun convenga, se realiza la anas-
tomosis entre la esplénica y la renal en término-terminal o término-lateral (fig. 6).
Antes de realizar la anastomosis se perfunden a través de la arteria renal 500 cc.
de solucidon de Collins a 4° C como método de proteccion renal. No es necesario
realizar esplenectomia ya que la irrigacion del bazo es suficiente a través de los
vasos cortos. Realizamos anastomosis con sutura de Polipropileno de 6 ¢ 7 ceros
y con gafas de 2,5 aumentos. La técnica descrita tiene las ventajas de: 1?) facil
ejecucion, 2?) menor morbilidad y mortalidad que las intervenciones trasperitonea-
les, 3?) no se utiliza injerto (safena, hipogastrica) ni material sintético. En el preope-
ratorio es imprescindible la realizacion de una buena exploracion angiografica que
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constate la ausencia de estenosis en el tronco celiaco y arteria esplénica. En el mo-
mento actual y en nuestro medio es la técnica de eleccion en casos seleccionados
de revascularizacion renal izquierda y aorta abdominal ateromatosa, hipopldsica o
con antecedentes de cirugia previa.

Actualmente hay varios métodos vigentes de revascularizacion renal. La endar-
terectomia renal fue el primer método utilizado, actualmente se realiza endarterecto-
mia trasrenal o transaortica y cierre con parche de vena o material protésico. Para
algunos autores es la técnica de eleccion (4-5). Pensamos que es dificil técnicamente,
ya que precisa de un clampaje aortico por encima y por debajo de las renales,
ademas la ateromatosis adrtica y renal que rodea a la zona estenoética hace frecuen-
tes la creacion de «flaps» en el segmento de la arteria renal distal o en la aorta

FIG. 4.- Una vez empleado el separador se recli- FIG. 5.- Arterias esplénica y renal disecadas.
na el rindn y la suprarrenal hacia abajo y atras

exponiendo el epiplon pancreatico-esplénico por

donde pasa la arteria esplénica. En punteado,

lugar donde se debe realizar la incision.

con la consiguiente trombosis y fracaso del procedimiento. La reseccion del segmen-
to de arteria renal estenotico con reimplantacion directa en la aorta o con interposi-
cion de vena safena, arteria hipogastrica o protesis, también se ha realizado, pero
igualmente puede ser dificil técnicamente por la profundidad y exposicion del campo
quiruargico y por la gran diferencia de grosor entre la arteria renal o el injerto y
al aorta que generalmente es ateromatosa, lo que hace la ejecucion de una anasto-
mosis muchas veces subdptima.

El «by-pass» aorto-renal con vena safena es el método actualmente mds utiliza-
do, dando buenos resultados en un 60-90% de los casos (1,6-9). Presenta como
desventajas: 1°) trombosis precoz del injerto, 2°) oclusiones tardias y 3?) formacion
de aneurismas en la vena que, segun Stanley, pueden aparecer hasta en un 6%
de los enfermos (10). Ademas se realizan «by-pass» aorto-renales con Dacron,
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PTFE o arteria hipogdstrica autéloga (6, 11, 12). Cuando se utiliza material sintéti-
co se suman los inconvenientes inherentes a las protesis artificiales en lo que respecta
a su durabilidad, posibilidad de fistulaciéon en d6rganos vecinos o infeccion.

En casos especiales de aorta abdominal no apta para cirugia se puede realizar
«by-pass» iliaco-renal, hépato-renal, gastroduodenal-renal y mesentérico superior-
renal con vena safena o material protésico (8, 13, 14, 15). Asimismo, se ha realizado
«shunt» espleno-renal por via transperitoneal, estando practicamente abandonada
la intervencion debido a: 1) diseccion laboriosa con posibilidad de danar el pancreas

FIG. 6.- Intervencion finalizada, anastomosis espleno-renal término-lateral. En recuadro término-terminal.

y eventual pancreatitis 0 pseuquiste pancreatico, 2) dificultad técnica, especialmente
en pacientes obesos. En casos de cirugia aodrtica asociada y colocacion de proétesis
vascular adrtica o aorto-bifemoral se acostumbra a «pontear» las lesiones renales
por medio de «by-pass» con safena o material protésico entre el injerto vascular
y las renales. El autotrasplante renal es otra opcion técnica y, segun Dubernard
(16), uno de los mejores métodos. En casos de estenosis renales distales la cirugia
renal extracorporea estda indicada (17, 18, 19, 20).

En 1937 Butler realiza una nefrectomia curando un caso de hipertension. Desde
entonces se ha avanzado mucho en el tratamiento quirurgico de la hipertension
vasculo-renal. Actualmente el «by-pass» aorto-renal es la técnica mas difundida,
con una mortalidad menor del 5% y una curacion o mejoria de la HTA en un
60-95% de los casos (1, 2). En casos especiales el «shunt» espleno-renal por via
retroperitoneal es una alternativa valida.
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RESUMEN

Se expone la experiencia de los autores con el «shunt» espleno-renal por via retroperitoneal en
el tratamiento de la hipertension vasculo-renal izquierda. Se presentan 3 casos.

SUMMARY

Author’s experience on splenorenal shunt by retroperitoneal way in left vasculo-renal hypertension
treatment is exposed. Three cases are presented.

BIBLIOGRAFIA

1. GENEST, J.; KUCHEL, O.; HAMET, P.; CANTIN, M.: «Hypertension». 1007. Mc Graw-Hill

Book Co., New York, 1983.

VAUGHAN, E. D.: Renovascular Hypertension. «Kidney Int.», 27: 811, 1985.

. GIL-VERNET, J. M.; CARALPS, A.; RUANO, D.: New approach to the splenic vessels. «J.

Urol.», 119: 313, 1978.

4. WYLIE, E. J.: Endarterectomy and autogenous arterial grafts in the surgical treatment of stenosing
lesions of the renal artery. «Urol. Clin. N. Am.», 2: 363, 1975.

5. LARGIADER, F.: Operative Techniques in Renovascular Hypertension. «Nephron 44», supp. I,
32, 1986. :

6. DEAN, R. H.: Surgery for Renovascular Hypertension in «Operative Techniques in Vascular Sur-
gery». J. J. BERGAN and Y. S. T. YAO. Grune-Sttraton. New York, 81, 1979.

7. FOSTER, J. H.; DEAN, R. H.: Surgery of the renal artery in «Vascular Surgery Principles and
Techniques». HENRI HAIMOVIVI. Mc Graw-Hill Book Co., New York, 681, 1976.

8. BRESLIN, D. J.; SWINTON, N. W.; LIBERTINO, J.; ZIMMAN, L.: «Renovascular Hyperten-
sion 166». Williams and Wilkins. Baltimore, 1982.

9. DEAN, R. H.; FOSTER, J. H.: Surgery of the renal artery in «Vascular Surgery Principles and
Techniques». HENRI HAIMOVICI. Mc Graw-Hill Book Co., New York, 827, 1984,

10. STANLEY, J. C.; WHITEHOUSE, W. M.; GRAHAM, L. M.: Complications of renal revascula-
rization in «Complications in Vascular Surgery». VICTOR BERNHARD and JONATHAN B.
TOWNE. Grune. Stratton, New York, 189, 1980.

11. KAUFFMAN, J. J.; MAXWELL, M.; MALONEY, P. J.: Sinthetic by-pass grafts in the treatment
of renal artery stenosis. «Surg. Gyn. Obst.», 53: 126, 1968.

12. WYLIE, E. J.; PERLOFF, D. L.; STONEY, R. J.: Autogenous tissue revascularizations techni-
ques in Surgery for Renovascular Hypertension. «Ann. Surg.», 170: 416, 1969.

13. LIBERTINO, J. A.; ZINMAN, L.: Renovascular Surgery: current concepts. «Surg. Clin. North-
Am.», 56: 767, 1976.

14. LIBERTINO, J. A.; ZINMAN, L.; BRESLIN, D. J.: Hepatic renal artery by-pass in the manage-
ment of renovascular hypertension. «J. Urol.», 115: 369, 1976.

15. CHAN, Y. T.; YIP, S. K.; NG W.D.: Hepatorenal revascularization in non-specific aorto-arteritis.
«Br. J. Surg.», 73: 209, 1986.

16. DUBERNARD, J. M.; MARTIN, X.; GELET, A.; MONGIN, D.; CANTON, F.; TABIB, A.:
Renal autotrasplantion versus by-pass techniques for renovascular hypertension. «Surgery», 97:
531, 1985.

17. SALVATIERRA, O.; OLCOTT, C.; STONEY, R. J.: Ex vivo renal artery reconstruction using
perfusion preservation. «J. Urol.», 119: 16, 1978.

18. KAUFFMAN, J. J.: Renal autotrasplantion and ex vivo surgery for reno-vascular hypertension.
«Urol. Clin. North Am.», 6: 295, 1979.

19. LAWSON, R. K.: Extracorporeal renal surgery. «J. Urol.», 123: 301, 1980.

20. NOVICK, A. C.: Surgical management of branch renal artery disease. «Nephron 44», supp. I,
40, 1986. -

21. BUTLER, A. M.: Chronic pyelonephritis and arterial hypertension. «J. Clin. Invest.», 16: 889, 1937.

w



